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Resumen
Antecedentes:  El  síndrome  de  Wilkie  o  síndrome  de  la  arteria  mesentérica  superior  es  una  causa
inusual de  oclusión  intestinal  alta,  se  caracteriza  por  la  compresión  del  duodeno  en  su  tercera
porción, es  secundaria  a  un  estrechamiento  del  espacio  entre  la  arteria  mesentérica  superior  y
la aorta.  El  cuadro  clínico  suele  estar  caracterizado  por  síntomas  de  oclusión  intestinal  alta,  la
exploración  física  y  los  hallazgos  de  laboratorio  suelen  ser  poco  especíﬁcos.  Diversos  estudios
de imagen  son  útiles  para  el  diagnóstico.  El  tratamiento  puede  ir  desde  conservador,  hasta  la
cirugía, que  depende  de  cada  caso.
Caso clínico: Varón  de  19  an˜os,  que  cursó  con  dolor  abdominal  súbito,  intenso,  náuseas,  vómitos
y diarrea;  motivo  por  el  cual  acudió  al  servicio  de  urgencias,  donde  a  la  exploración  destacaron:
rigidez  abdominal  con  hiperestesia  e  hiperbaralgesia,  y  los  estudios  de  imagen  evidenciaron  una
disminución  del  ángulo  de  la  arteria  mesentérica  superior  y  de  la  distancia  aortomesentérica;
además  de  disminución  del  calibre  de  la  tercera  porción  del  duodeno,  hallazgos  característicos
del síndrome  de  Wilkie.  Se  dio  tratamiento  conservador,  siendo  dado  de  alta  hospitalaria  sin
complicaciones.
Conclusiones:  El  síndrome  de  Wilkie  continúa  siendo  una  entidad  poco  conocida  por  el  médico
general, el  que  poco  se  diagnostique  o  se  piense  en  este  síndrome,  puede  ocasionar  complicacio-
nes serias  por  lo  que  se  requiere  que  el  médico  guarde  un  alto  índice  de  sospecha  diagnóstica
ante esta  patología.  El  tratamiento  oportuno  conﬁere  un  buen  pronóstico  la  mayoría  de  las
veces.
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Wilkie  Syndrome.  A  case  report
Abstract
Background:  Wilkie  syndrome,  also  referred  as  superior  mesenteric  artery  syndrome,  is  an  unu-
sual cause  of  a  proximal  small  bowel  obstruction.  It  is  characterised  by  the  compression  of  the
duodenum  in  its  third  portion  due  to  a  narrowing  of  the  space  between  the  superior  mesenteric
artery and  the  aorta.  Its  presentation  symptoms  are  consistent  and  include  the  obstruction  of  the
proximal small  bowel.  However,  the  physical  and  laboratory  ﬁndings  are  non-speciﬁc.  Nevert-
heless, many  imaging  methods  are  useful  for  its  diagnosis.  The  management  of  this  condition
varies between  observation  and  surgery,  depending  on  each  particular  case.
Clinical case:  The  case  is  presented  of  a  19  year-old  male  who  began  with  acute,  intense  abdo-
minal pain,  nausea,  vomiting,  and  diarrhoea.  On  examination,  he  had  abdominal  wall  rigidity
and hyperesthesia.  Imaging  studies  were  requested,  revealing  a  decreased  superior  mesenteric
artery angle,  a  shortening  of  the  aortic  mesenteric  distance,  and  a  decrease  in  the  calibre  of  the
third duodenal  portion,  all  ﬁndings  concomitant  with  Wilkie  syndrome.  Conservative  treatment
was applied  and  the  patient  was  discharged  without  complications.
Conclusions:  Wilkie  syndrome  continues  to  be  an  unknown  condition  to  the  general  practitio-
ner, and  the  underdiagnosis  of  this  condition  may  put  a  patient  at  risk  of  serious  complications.
A high  index  of  suspicion  is  required  to  reach  a  diagnosis.  Early  treatment  should  give  a  good
outcome most  of  the  time.
©  2015  Academia  Mexicana  de  Cirugía  A.C.  Published  by  Masson  Doyma  México  S.A.  This  is
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ntecedentes
l  síndrome  de  Wilkie,  también  conocido  como  síndrome
e  la  arteria  mesentérica  superior,  síndrome  del  corsé  de
eso  o  síndrome  del  compás  aortomesentérico,  se  caracte-
iza  por  la  compresión  del  duodeno  en  su  tercera  porción,
 es  secundaria  a  un  estrechamiento  del  espacio  entre  la
rteria  mesentérica  superior  y  la  aorta.  Esta  entidad  fue
escrita  por  primera  vez  por  Rokitansky  en  18611, no  obs-
ante  no  fue  hasta  1921  cuando  Wilkie2 publicó  una  serie  de
5  casos  resueltos  mediante  cirugía,  siendo  aceptado  desde
se  momento  con  dicho  epónimo.
Diversos  factores  de  riesgo  se  han  encontrado  asociados
 esta  patología,  una  de  las  teorías  más  aceptadas  como  fac-
or  desencadenante  es  la  pérdida  o  disminución  de  la  grasa
esentérica  que  sirve  como  cojinete  entre  la  aorta  y  la  arte-
ia  mesentérica  superior3,  aunque  existen  reportes  de  caso
ue  asocian  al  síndrome  de  Wilkie  con:  VIH,  neoplasias,  dia-
etes  mellitus4,  cirugía  ortopédica  para  escoliosis5,  cirugía
ariátrica6,7,  cirugía  vascular,  estados  catabólicos  importan-
es,  pérdida  súbita  de  peso  y,  trastornos  de  la  conducta
limenticia  como  la  anorexia  nerviosa8.
Los  pacientes  pueden  presentarse  con  un  cuadro  clínico
e  inicio  súbito  o  con  tendencia  a  la  cronicidad9,  siendo  los
íntomas  de  oclusión  intestinal  alta  los  más  comúnmente
ncontrados.  Los  motivos  de  consulta  de  estos  pacientes
ncluyen:  dolor  epigástrico  posprandial,  saciedad  temprana,
áuseas,  vómito  biliar,  pirosis,  ingurgitación  y  pérdida  de
eso;  algunas  posiciones  pueden  aliviar  la  sintomatología,
l  liberar  la  compresión  del  duodeno2.  Los  hallazgos  a  la
xploración  física  no  son  característicos,  algunas  condicio-
es  que  suelen  encontrarse  son:  distensión  abdominal,  dolor
al  localizado  y  alteraciones  en  los  ruidos  peristálticos.Cómo  citar  este  artículo:  González  Hermosillo-Cornejo  D,  et
Cirujanos.  2015.  http://dx.doi.org/10.1016/j.circir.2015.08.00
os  hallazgos  de  laboratorio  pueden  demostrar  alteraciones
idroelectrolíticas  cuando  el  vómito  o  la  diarrea  han  sido
mportantes,  ya  que  un  diagnóstico  tardío  puede  llevar  a
l
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omplicaciones  fatales,  entre  las  que  destacan:  la  perfora-
ión  y  la  pileﬂebitis10.
Diversos  estudios  de  imagen  son  útiles  para  el  abordaje
iagnóstico  ante  la  sospecha  de  un  paciente  con  síndrome
e  Wilkie,  requiriendo  de  cualquier  manera  que  el  médico
uarde  un  alto  índice  de  sospecha,  para  lograr  un  diagnós-
ico  oportuno  y  certero.  Actualmente  el  método  diagnóstico
onsiderado  el  estándar  de  oro  es  la  tomografía  axial  com-
utada,  aunque  hallazgos  en  otras  modalidades  de  imagen
odrían  generar  sospecha  diagnóstica  cuando  el  cuadro  clí-
ico  y  los  factores  de  riesgo  se  encuentran  presentes,  motivo
or  el  cual  se  suele  iniciar  el  abordaje  con  modalidades
ás  sencillas  y  económicas.  En  la  radiografía  de  abdomen
imple  se  puede  visualizar  dilatación  gástrica  importante;
n  la  serie  gastroduodenal  con  contraste  por  vía  oral,  se
uele  observar  una  compresión  duodenal  en  la  tercera  por-
ión  del  duodeno  con  peristalsis  activa,  tránsito  lento  del
edio  de  contraste  y  dilatación  duodenal  proximal  a  la
bstrucción9. El  ultrasonido  abdominal  en  manos  experimen-
adas  representa  una  buena  alternativa  diagnóstica  ya  que
uede  medir  el  ángulo  aortomesentérico,  con  las  ventajas
e  no  exponer  al  paciente  a  radiación  ionizante,  su  fácil
cceso  y  su  bajo  costo,  a  pesar  de  que  presenta  la  gran
esventaja  de  ser  operador  dependiente11.  La  arteriogra-
ía  actualmente  se  encuentra  en  desuso  para  el  diagnóstico
e  esta  patología  y  solo  se  usa  ante  una  sospecha  diag-
óstica  alta  y  resultados  inconclusos  por  otros  métodos  de
magen.
La  tomografía  computada  tiene  sensibilidad  y especiﬁci-
ad,  cercanas  al  100%  para  realizar  el  diagnóstico,  cuando
e  cumplen  los  siguientes  criterios:  1)  obstrucción  abrupta
n  la  tercera  porción  del  duodeno,  con  peristalsis  activa,
)  un  ángulo  aortomesentérico  menor  a  25◦ (normal  de al.  Síndrome  de  Wilkie.  Reporte  de  un  caso.  Cirugía  y
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os  38◦ a  los  65◦)12, particularmente  cuando  la  distancia
e  la  aorta  a la  arteria  mesentérica  es  igual  o  menor  a  8
m  (normal  entre  13  y  34  mm)13--15, y  3)  ﬁjación  alta  del
 IN PRESS+Model
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Figura  1  Estudio  endoscópico  donde  se  observa  compresión
extrínseca  pulsátil  a  nivel  de  la  tercera  porción  del  duodeno.
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Síndrome  de  Wilkie.  Reporte  de  un  caso  
duodeno  por  el  ligamento  de  Treitz  o  variantes  anatómicas
de  la  arteria  mesentérica  superior.
El  tratamiento  inicial  suele  ser  conservador,  enfocado
a  aliviar  los  síntomas  ocasionados  por  la  obstrucción  y
corregir  los  factores  precipitantes,  que  consiste:  en  la
hidratación  del  paciente,  la  colocación  de  una  sonda  naso-
gástrica,  la  reposición  y  balance  de  los  electrólitos  séricos16,
siendo  posible  la  alimentación  con  posiciones  especiales  que
liberen  la  obstrucción  y  causen  apertura  del  ángulo  aorto-
mesentérico  por  efectos  mecánicos  (prono,  decúbito  lateral
izquierdo)  o  mediante  la  colocación  de  una  sonda  nasoyeyu-
nal,  con  la  que  se  obtienen  buenos  resultados17.  En  los  casos
en  los  que  el  síndrome  se  presenta  como  consecuencia  de  un
trastorno  de  la  conducta  alimentaria,  la  interconsulta  con
psiquiatría  es  indispensable.
El  tratamiento  quirúrgico  (gastroyeyunostomía,  duode-
noyeyunostomía,  operación  de  Strong)  es  necesario  en
algunas  ocasiones,  en  las  que  el  tratamiento  conservador
no  consigue  aliviar  el  cuadro  clínico  y  se  puede  reali-
zar  mediante  abordaje  laparoscópico18 o  mediante  cirugía
abierta.  Cada  una  de  las  técnicas  quirúrgicas  utilizadas  en  la
actualidad  presenta:  diﬁcultades,  ventajas,  complicaciones
y  desventajas  distintas;  sin  embargo,  la  duodenoyeyunos-
tomía  laparoscópica  es  el  procedimiento  de  elección,  en
relación  con  las  otras  técnicas19,20.
Caso clínico
Presentamos  el  caso  de  un  paciente  varón  de  19  an˜os,  quien
fue  diagnosticado  inicialmente  con  cuadros  de  gastroen-
teritis  infecciosa  de  repetición,  tratadas  con  antibióticos
y  antiespasmódicos.  Ingresó  en  el  servicio  de  urgencias
con  un  cuadro  caracterizado  por  dolor  abdominal  tipo
cólico,  localizado  en  mesogastrio,  que  irradia  a  todos  los
cuadrantes,  acompan˜ado  de  náuseas,  vómito  y  pérdida
de  peso.  Al  interrogatorio  dirigido  negó  antecedentes
de:  trauma  reciente,  cirugía,  inmovilización  prolongada  o
enfermedad  neurológica;  reﬁriendo  pérdida  de  peso  gradual
no  intencionada.  La  exploración  física  abdominal  reveló
un  abdomen  distendido,  dolor  epigástrico  leve  y  ruidos
intestinales  hiperactivos,  sin  organomegalias  palpables.  Su
hemoglobina  fue  de  17  g/dl,  el  recuento  de  leucocitos  fue
de  5.1  ×  103/mm3.  La  albúmina  sérica  fue  de  2.5  mg/dl.  Se
realizó  una  gasometría  arterial  encontrando  los  siguientes
hallazgos:  pH  7.48,  PCO2 33.2,  PO2 79.2,  lactato  1.3
mmol/l,  HCO3 24.8,  con  los  datos  de  laboratorio  restantes
de  acuerdo  con  los  parámetros.
El  examen  endoscópico  del  tracto  gastrointestinal  supe-
rior  reveló:  esofagitis  leve,  el  estómago  y  el  duodeno
proximal  con  dilatación  importante,  y  un  estrechamiento
de  la  tercera  porción  del  duodeno  debido  a  una  compresión
extrínseca  pulsante  (ﬁg.  1).
La  tomografía  axial  computada  abdominal  reveló  impor-
tante  distensión  gástrica,  dilatación  de  la  primera  y  segunda
porción  del  duodeno,  con  compresión  extrínseca  de  la  ter-
cera  porción  del  duodeno,  con  disminución  del  ángulo  de  la
arteria  mesentérica  superior  y  de  la  distancia  aortomesen-Cómo  citar  este  artículo:  González  Hermosillo-Cornejo  D,  et
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térica  (ﬁgs.  2  y  3).  La  reconstrucción  tridimensional  mostró
los  mismos  hallazgos,  es  decir:  disminución  del  ángulo  aorto-
mesentérico  y  de  la  distancia  aortomesentérica  (ﬁgs.  4  y  5).
Estas  características  fueron  ampliamente  sugerentes  de
r
v
migura  2  Tomografía  axial  computada  con  contraste  oral  e
ntravenoso  en  fase  arterial,  donde  se  observa  compresión  de
a tercera  porción  del  duodeno.
índrome  de  Wilkie,  por  lo  que  el  paciente  ingresó  a  cargo
e  cirugía  general,  para  tratamiento  y  vigilancia  médica;
or  lo  que  se  le  brindó  tratamiento  conservador  mediante:
idratación  intravenosa,  analgesia,  colocación  de  sonda
asogástrica,  para  descomprimir  el  estómago  y la  reposición
e  los  electrólitos  séricos  de  manera  parenteral.  El  paciente
volucionó  favorablemente  por  lo  que  se  pudo  dar  de  alta
el  hospital,  sin  requerir  manejo  quirúrgico.
iscusión
ste  síndrome  fue  descrito  por  Rokitansky  hace  más  de
00  an˜os  (1861)1,  su  frecuencia  es  extremadamente  baja,
ncontrándose  una  incidencia  del  0.2%  en  6,000  en  estu-
ios  radiológicos.  Tres  mecanismos  han  sido  descritos  para
ue  la  obstrucción  duodenal  se  lleve  a cabo:  1)  un  ángulo
ortomesentérico  muy  agudo;  2)  el  duodeno  transversal  ﬁjo
n  posición  alta,  debido  a  un  ligamento  de  Treitz  corto,  y
)  curso  anómalo  de  la  arteria  mesentérica  o  alguna  de  sus al.  Síndrome  de  Wilkie.  Reporte  de  un  caso.  Cirugía  y
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amas,  desplazada  hacia  abajo  y  por  delante  de  la  columna
ertebral21.
Es  más  frecuente  en  mujeres  y  adultos  jóvenes  y  la
ayoría  de  los  casos  se  presentan  después  de  una  pérdida
ARTICLE IN PRESS+ModelCIRCIR-176; No. of Pages 5
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Figura  3  Tomografía  axial  computada  con  contraste  oral  e
intravenoso  en  fase  arterial,  donde  se  observa  disminución  del
ángulo de  la  arteria  mesentérica  superior  (ﬂecha  continua)  y  de
la distancia  aortomesentérica  (ﬂecha  discontinua).
Figura  4  Reconstrucción  tridimensional  donde  se  observa  la
compresión  duodenal  (ﬂecha  continua)  y  la  disminución  del
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Figura  5  Reconstrucción  tridimensional  donde  se  observa  la
disminución  del  ángulo  de  la  arteria  mesentérica  superior  (ﬂe-
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sngulo  de  la  arteria  mesentérica  superior  y  de  la  distancia  aor-
omesentérica  en  vista  frontal  (ﬂecha  discontinua).
onderal  importante;  aunque  Biank  y  Werlin17,  publicaron
n  2006  una  serie  de  22  nin˜os  de  los  cuales  solo  el  50%
abían  perdido  peso  antes  del  diagnos´tico.  Las  causas  delCómo  citar  este  artículo:  González  Hermosillo-Cornejo  D,  et
Cirujanos.  2015.  http://dx.doi.org/10.1016/j.circir.2015.08.00
índrome  de  Wilkie  se  pueden  clasiﬁcar  en  cinco  grupos:
índromes  consuntivos  (sida,  cáncer,  grandes  quemados,
ndocrinopatías,  malabsorción  intestinal);  trastornos
e  la  alimentación  (anorexia  nerviosa);  postoperatorio
t
l
nha continua)  y  de  la  distancia  aortomesentérica  en  vista  lateral
ﬂecha  discontinua).
cirugía  ortopédica,  cirugía  de  columna  vertebral);  trauma
evero  (traumatismo  craneoencefálico,  politraumatismo)
,  deformidades,  enfermedades  o  traumatismos  de  la
olumna  vertebral.  Recientemente  se  han  publicado  casos
elacionados  con  la  pérdida  rápida  de  peso,  tras  cirugía
ariátrica22.
Los  síntomas  del  síndrome  de  Wilkie  son  inespecíﬁcos,
udiendo  presentarse  como  intolerancia  a  la  alimentación
on  náuseas  y  vómitos,  pérdida  de  peso,  saciedad  precoz,
istensión  abdominal  y  dolor  epigástrico.  El  dolor  puede  ali-
iarse  cuando  el  paciente  asume  la  posición  en  decúbito
rono,  decúbito  lateral  izquierdo  o  posición  genupectoral,
aniobras  que  relajan  la  presión  de  la  arteria  mesentérica
obre  él20,  lo  que  puede  orientar  el  diagnóstico.
Los  pacientes  pueden  quejarse  de  reﬂujo,  con  demos-
ración  en  el  estudio  endoscópico  de  esofagitis  y  o  gastritis
sociada  a  estasis.  También  existe  una  mayor  prevalencia  de
l´ceras  duodenales  que  en  la  población  general  (hasta  45%).
os  cuadros  fatales  son  secundarios  a  alteraciones  hidroelec-
rolíticas  graves,  perforación  gástrica,  bezoar  obstructivo
 neumatosis  gástrica  y  o  portal.  Una  vez  establecido
l  cuadro  clínico,  independientemente  de  la  etiología,  se
utoperpetúa23.
Históricamente  el  estudio  con  bario,  que  permite  obser-
ar  la  dilatación  de  la  primera  y  segunda  porción  duodenales
 la  compresión  de  la  tercera,  y  la  arteriografía  eran
as  pruebas  diagnos´ticas  utilizadas;  pero  recientemente  la
ngiotomografía  computada  ha  demostrado  una  mayor  sen-
ibilidad  diagnos´tica.
La  severidad  de  los  síntomas  se  correlaciona  con  la  dis- al.  Síndrome  de  Wilkie.  Reporte  de  un  caso.  Cirugía  y
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ancia  aortomesentérica.  La  endoscopia  ayuda  a  descartar
esiones  intrínsecas  del  tubo  digestivo  que  pudieran  ocasio-
ar  la  obstrucción  y  permite  además  la  toma  de  biopsias24.
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Los  pacientes  con  presentación  aguda  casi  siempre
responden  al  tratamiento  conservador  y  aquellos  con
cuadros  crónicos  suelen  requerir  intervención  quirúrgica
tras  un  periodo  de  realimentación.  La  cirugía  está  indicada
en  pacientes  con:  1)  fracaso  del  tratamiento  conservador,
2)  enfermedad  de  larga  evolución  con  pérdida  ponderal
progresiva  y  dilatación  duodenal  con  estasis,  y  3)  enfer-
medad  ulcerosa  péptica  complicada,  secundaria  a  estasis
biliar  y  reﬂujo25.
Las  intervenciones  quirúrgicas  propuestas  para  el
tratamiento  incluyen:  el  procedimiento  de  Strong,  la  gastro-
yeyunostomía  y  la  duodenoyeyunostomía.  El  procedimiento
de  Strong  mantiene  la  integridad  del  tracto  gastrointestinal,
pero  tiene  una  tasa  de  fracaso  del  25%.  La  gastroyeyunos-
tomía  permite  la  descompresión  gástrica,  pero  no  alivia  la
compresión  duodenal,  por  lo  que  pueden  persistir  los  sínto-
mas  digestivos,  y  llevar  a  la  aparición  de  un  síndrome  de  asa
ciega  o  de  u´lceras  pépticas  recurrentes.  La  duodenoyeyu-
nostomía  es  el  procedimiento  de  elección,  con  una  tasa  de
éxito  superior  al  90%.  La  gastroparesia  después  de  la  correc-
ción  quirúrgica  es  un  problema  frecuente,  en  relación  con
la  atonía  gástrica  y  duodenal.
Existe  poca  información  sobre  su  manejo  en  la  literatura
médica  actual,  aunque  puede  intentarse  el  tratamiento  con
procinéticos26.
En el  caso  de  nuestro  paciente  la  presentación  clínica
se  correlacionó  con  lo  descrito  en  la  literatura,  los  sínto-
mas  predominantes  fueron  de  oclusión  intestinal  alta:  la
exploración  física  resultó  poco  especíﬁca,  no  obstante,  las
técnicas  radiológicas  conﬁrmaron  el  diagnóstico  deﬁnitivo.
En  los  estudios  de  laboratorio  se  encontró  hipoalbuminemia,
compatible  con  un  estado  de  desnutrición  aguda,  secunda-
rio  a  un  déﬁcit  calórico  y  o  un  estado  catabólico  agregado,
lo  que  apoyaría  la  teoría  de  la  disminución  o  pérdida  de
la  grasa  retroperitoneal.  La  gasometría  arterial  evidenció
alcalosis  respiratoria  no  compensada  secundaria  a  hiperven-
tilación  antiálgica  y  ansiedad.  El  tratamiento  conservador  y
las  medidas  generales  lograron  la  remisión  del  cuadro  agudo.
Conclusiones
El  síndrome  de  Wilkie  es  una  entidad  poco  frecuente,  que
continúa  siendo  un  síndrome  poco  conocido  por  el  médico
general,  el  infradiagnóstico  puede  poner  a  un  paciente
en  peligro  de  sufrir  complicaciones  serias,  por  lo  que  se
requiere  que  el  médico  guarde  un  alto  índice  de  sospecha
diagnóstica  ante  esta  patología.  El  tratamiento  oportuno
conﬁere  un  buen  pronóstico  la  mayoría  de  las  veces.
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